Wolsztyn, dnia …………………….

Nazwa i adres wnioskodawcy:

………………………………………………

……………………………………………… 

Tel. Kontaktowy:  ………………………

Powiatowy Lekarz Weterynarii 
w Wolsztynie
ul. Drzymały 14
64-200 Wolsztyn
WNIOSEK

Zwracam się z wnioskiem o przeprowadzenie kontroli warunków pozyskiwania mleka surowego w gospodarstwie mieszczącym się pod adresem:
………………………………………………………………………………………………………………….

numer ARiMR gospodarstwa: …………………………………………………………………………..

………………………………

(podpis wnioskującego)
